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Izvleček Možganska kap nastane zaradi slabega krvnega pretoka (posledica bolezni 
ožilja, srca in krvi) ali kot posledica spontane možganske krvavitve. Kljub 
osveščenosti o zdravem načinu življenja se odstotek možganske kapi med 
prebivalstvom veča. V diplomski nalogi smo predstavili obravnavo in oskrbo 
pacienta z akutno možgansko kapjo na območju občin Tolmin, Kobarid in 
Bovec. Analizirali smo protokole nujnih intervencij za obdobje od 1. 1. 2012 
do 31. 12. 2016. V tem obdobju je bilo s strani Nujne medicinske pomoči 
Tolmin izvedenih 2754 nujnih intervencij. Od vseh 2754 intervencij je bilo 191 
intervencij, pri katerih je bilo iz napotne diagnoze razvidno, da bi pri pacientu 
lahko šlo za akutno možgansko kap. Ugotovljeno je bilo, da na omenjenem 
območju incidenca možganske kapi iz leta v leto narašča. Kljub obsežnemu 
terenu in veliki oddaljenosti od bolnišnic so vsi pacienti pravočasno oskrbljeni 
s strani nujne medicinske pomoči in v časovnem oknu za trombolizo (tri ure) 
predani v nadaljnjo obravnavo in zdravljenje v bolnišnico. 
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Abstract Cerebrovascular insult occurs as a result of poor blood supply (due to 
cardiovascular, heart or blood disease) or as a consequence of spontaneous 
brain bleed. Despite the increased promotion of healthy lifestyles, the 
percentage of cerebrovascular insults among the general population is 
increasing. The paper introduced care and treatment for patients with acute 
stroke in the municipalities of Tolmin, Kobarid and Bovec. We analysed the 
Protocols for Emergency Medical Interventions in the Period from 1. 1. 2012 
to 31. 12. 2016. In this period the Tolmin Emergency Medical Service 
performed 2754 urgent medical interventions. From the 2754 interventions, 
there were 191 interventions in which the initial diagnosis upon the deployment 
of the emergency team indicated it might be a case of acute stroke. It was 
determined that in the region studied, the incidence of acute stroke is increasing 
yearly. Despite the extensive terrain and large distances from hospitals, all 
patients are provided with emergency medical assistance in due time and are 
then transferred to the hospital within the time window for receiving 
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1 UVOD 
Možganska kap (v nadaljevanju MK) je bolezen, kjer pride do možganske motnje žilnega 
porekla. Vodilni vzrok je v 75 % ishemija (zapora žile) in v 25 % krvavitev (intracerebralna ali 
subarahnoidna) (Klemen, 2008). 
Nastane kot posledica nezadostne oskrbe dela možganov zaradi slabega krvnega pretoka, 
tromboze ali emboličnega dogodka v sklopu bolezni ožilja, srca ali krvi. Govorimo o ishemični 
MK ali transitorni ishemični ataki (v nadaljevanju TIA). Lahko nastane kot posledica spontane 
možganske krvavitve (Šel, 2018). 
V Sloveniji se zaradi MK letno zdravi okoli 4400 prebivalcev, okoli 2200 jih umre. Pojavnost 
in umrljivost zaradi MK sta pri moških pogostejša kot pri ženskah (Klanjšček, 2015). 
MK je eden izmed vodilnih vzrokov za trajno zmanjšanje kakovosti življenja. Prizadene 
različna področja človekovega delovanja, pogosto spremembe, ki jih posameznik utrpi, vodijo 
v socialno izolacijo. Je bolezen, ki ne prizadene le pacienta, temveč predstavlja veliko 
obremenitev tudi za svojce in zdravstveno službo. Zaradi velikega ekonomskega bremena 
prizadene družbo v celoti (Pavlič Kerndl, 2016). 
Posebnega pomena pri reševanju in zdravljenju pacientov, ki so utrpeli akutno MK, je čas. Pri 
pacientu, ki je utrpel ishemično MK, moramo s trombolitičnim zdravljenjem pričeti zdraviti 
znotraj treh ur. S postopkom trombolize raztopimo krvni strdek, ki zapira arterijo, in s tem 
znova vzpostavimo popoln krvni obtok v možganih. Pri uspešni trombolizi s ponovnim 
popolnim pretokom krvi preprečimo večjo in nadaljnjo škodo v možganskem tkivu 
(Vujasinovič in Žvan, 2012). 
Območje, ki ga pokriva Nujna medicinska pomoč (v nadaljevanju NMP) Tolmin, je veliko in 
zelo obsežno. Teren je hribovit, cestna infrastruktura pa je slaba in zastarela. V primeru nujnega 
klica lahko traja več kot uro, da pride ekipa NMP iz Tolmina do nenadno obolelega oz. 
poškodovanega, če se le-ta nahaja na skrajnih točkah območja, kot sta na primer Vršič in Predil 
(Ivančič, 2018). 
Na Bovškem so zaradi takšnih dostopnih časov že polemike med domačini in turisti v poletni 
sezoni o tem, kako da v tako oddaljenem kraju, kot je Bovec, ni reševalnega vozila z ekipo, pa 
tudi mediji so o tem že poročali. Območje je res oddaljeno, a hkrati zelo malo poseljeno, zato 
mu reševalno vozilo glede na število populacije ne pripada. Dodaten problem pomeni tudi 
starostna struktura prebivalstva, ki je na tem območju zelo visoka (Statistični urad Republike 
Slovenije, 2018). 
Prav zaradi oddaljenosti terena smo se odločili pregledati protokole nujnih intervencij, da 
ugotovimo, ali je kljub oddaljenosti terena od bolnišnic še vedno dovolj časa, da pacienta v 
primeru akutne MK varno in v časovnem okvirju pripeljemo na trombolitično zdravljenje. 
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Analizirali smo podatke o incidenci akutne MK na tem območju v obdobju 2012 in 2016 ter 
skušali ugotoviti najpogostejše simptome, ki nakazujejo na akutno MK. 
1.1 Možganska kap 
Akutna MK ni samostojna bolezen, ampak je skupek različnih funkcijskih motenj ali 
patofizioloških procesov, ki privedejo do zapore žile (ishemije) ali razpoka žile (možganska 
krvavitev). Začetek je navadno nenaden in hiter (Šel, 2018). 
MK velja za enega resnih problemov sodobne medicine, predvsem zaradi velikega števila oseb 
z boleznimi možganskih žil, kot tudi zaradi socialno-ekonomskih posledic, ki prizadenejo 
družino in celotno družbo. Je bolezen, ki pušča posledice na različnih področjih človekovega 
delovanja. Ovirane so gibalne sposobnosti, okrnjeno je področje zaznavanja in duševnih 
sposobnosti, lahko nastopi tudi smrt. Zaradi tega je potrebno, da vsaka družba razvija čim bolj 
uspešne strategije za preventivo in zdravljenje možgansko-žilnih bolezni (Plaskan, 2007). 
Žvan (2010) navaja, da je breme bolezni in stroškov zdravstvenega varstva zelo veliko 
predvsem zaradi hudih nevroloških posledic, kot sta telesna in kognitivna oviranost. MK je za 
srčno-žilnimi obolenji in rakom tretji najpogostejši vzrok smrti v svetu. Akutna MK je bolezen, 
za katero je dolgo veljalo, da zanjo ne poznamo učinkovitega zdravljenja. Sodobni pristopi pa 
že nekaj let omogočajo ozdravitev ali vsaj zmanjšanje invalidnosti številnim pacientom. 
Švigelj in Žvan (2006) navajata, da gre pri tej bolezni za nenaden nastanek nevroloških 
simptomov in znakov, in sicer zaradi ishemije možganov ali krvavitve v osrednje živčevje. Po 
definiciji Svetovne zdravstvene organizacije (v nadaljevanju SZO) gre za nenadno nastali nabor 
žariščnih in globalnih nevroloških znakov in simptomov, ki traja več kot 24 ur in je posledica 
motnje možganskega pretoka. Če gre za simptomatiko, ki traja manj kot 24 ur, govorimo o 
prehodni ishemični motnji. Ker je pretok krvi moten, možganske celice ne dobijo dovolj hranil 
in kisika, zato odmrejo. Poškodovani predel se imenuje cerebralni infarkt (Starovasnik 
Žagavec, Goljar in Mlinarič Lešnik, 2013). Glede na to, v katerem delu poteka ishemična lezija, 
razlikujemo klinično reverzibilne izpade od progredientnega inzulta in kompletnega 
možganskega infarkta (Tetičkovič,1997). To je bolezen, ki posameznika zaznamuje za vedno. 
Akutna MK nastane zaradi motnje v pretoku krvi v možganih. Motnja hipoma povzroči motnje 
delovanja tistih organov in funkcij, ki so pod nadzorom prizadetega dela možganov. 
V večini primerov pride do nenadne zamašitve žile; na žilni steni začne rasti krvni strdek, ki 
zamaši žilo – tromboza ali pa krvni strdek priplava po krvi in zamaši žilo – embolija, kot vidimo 
na Sliki 1. V primeru, da se možganska arterija raztrga, lahko zakrvavi na površino možganov 
ali pa v možganovino. V prvem primeru gre za subarahnoidno krvavitev; najpogostejši vzrok 
je anevrizma, kjer je žila bolezensko razširjena, njena stena pa je stanjšana. V drugem primeru 
gre za znotrajmožgansko krvavitev, za katero je vzrok visok krvni tlak. Le-ta tekom obdobja 
tako okvari možganske žile, da se raztrgajo (Strgar Hladnik, b.d.). 
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Slika 1: Ishemična možganska kap (Wikipedija, 2019) 
1.1.1 Vrste možganske kapi 
Klinična razvrstitev možgansko-žilnih bolezni (Švigelj in Žvan, 2009): 
 možganska kap brez kliničnih znakov, 
 žariščna možganska kap (ishemična MK, TIA), 
 možganska krvavitev (subarahnoidna, znotrajmožganska krvavitev). 
 
Možganska kap brez kliničnih znakov - zaradi motnje prekrvavitve pride do zapore ali zožitve 
znotrajmožganskih arterij ali arterij vratu. Omotica, pozabljivost, upočasnjeno gibanje so 
simptomi, ki jih opažamo pri takih pacientih. V večini primerov gre za slučajno odkrito zaporo 
ali zožitev znotrajmožganskih arterij (Pogačnik, 2006). 
Ishemična možganska kap - izmed vseh možganskih kapi je ta oblika najpogostejša. Vzrok za 
nastanek ishemične MK je zapora možganske arterije s strdkom, ki lahko nastane v sami žili ali 
pa pripotuje po arterijah iz srca. Glede na mehanizem nastanka zapore govorimo o (Žvan in 
Zupanc,2005): 
 trombotični ishemični možganski kapi, 
 embolični ishemični možganski kapi, 
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 hemodinamski možganski kapi, ki jo povzroči padec krvnega tlaka. Ta zmanjša 
prekrvavitev možganov v zadnjih livadah. 
Preskrba možganskih celic s kisikom in hranili je motena, zato le-te ne morejo normalno 
delovati. Pojavijo se bolezenski znaki MK (nenadna, delna ali popolna ohromitev polovice 
telesa, motnja ali odpoved govora, nespretnost okončin ...). Možgansko tkivo okoli zamašene 
žile propade in tako govorimo o možganskem infarktu (Žvan in Zupanc, 2005). 
Preskrba s kisikom in hranili se popolnoma prekine v možganskih celicah na mestu nastanka 
zapore. Ta predel označujemo kot območje mrtvega tkiva. Poleg se nahaja različno veliko 
območje sence ali penumbre. Območje penumbre predstavlja tisti del možganov, ki ga s 
pravočasnim vzročnim zdravljenjem možganske kapi še lahko rešimo. Vzročno zdravljenje je 
usmerjeno v ponovno vzpostavitev krvnega obtoka z raztapljanjem (trombolizo) ali mehansko 
odstranitvijo (trombektomijo) krvnega strdka (Žvan in Zupanc, 2005). 
Transitorna ishemična ataka (TIA) -TIA je prehodna motnja, kjer so spremljajoči simptomi 
posledica motenj v prekrvavitvi povirja iste arterije. Gre za t. i. fokalne nevrološke izpade, ki 
ponavadi prizadenejo le eno stran telesa. Kadar gre za prizadetost obeh strani telesa, govorimo 
o nefokalnih nevroloških izpadih. Sem spadajo generalizirana mišična oslabelost, vrtoglavica, 
začasna izguba spomina, izguba zavesti, simptomi, ki prizadenejo mehur in črevesje. TIA je 
predhodni ishemični napad, kjer nevrološki znaki, ki so enaki kot pri MK, izzvenijo najpozneje 
v 24 urah. Vsaka TIA pomeni urgentno stanje; v 20 % napoveduje možganski infarkt v 
možganskem deblu (Rehar in Menih, 2017). 
Poimenovanje TIA ni vezano na čas trajanja simptomov, kajti le-ti pogosto izzvenijo že v 15 
minutah. Simptomi žilnega vzroka se ne stopnjujejo in ostajajo enaki kot ob pojavu (Quinn, 
Cameron, Dawson, Lees in Walters, 2009).  
Paciente s TIA lahko obravnavamo na terenu, v nadaljevanju pa je potrebna neurgentna 
obravnava v ustrezni ustanovi (Albers, Hart, Lutsep, Newell in Sacco, 1999). 
Tudi če je ishemija kratkotrajna, lahko namreč povzroči hudo možgansko okvaro oziroma 
možganski infarkt (Sacco idr., 2013). 
Znotrajmožganska krvavitev je posledica pretrganja parenhimskega ožilja. Gre za krvavitev iz 
arteriol oziroma manjših arterij v možganski parenhim, ki je pogosto posledica visokega 
krvnega tlaka. Ta sčasoma okvari možganske žile do te mere, da se raztrgajo. Na mestu 
krvavitve se oblikuje hematom, ki pritiska na žile. Lahko se poveča do te mere, da se sprazni v 
ventrikularni sistem ali cerebrospinalno tekočino. Hematom nastaja postopoma, zato simptomi 
niso tako akutni in nenadni kot pri subarahnoidni krvavitvi. Ko je hematom tako velik, da 
povzroči premik intrakranialnih struktur, se pojavijo slabost, bruhanje in zmanjšana stopnja 
zavesti. Z njegovo rastjo prihaja do uničenja tkiv, večji kot je hematom, večji sta morbiditeta 
in mortaliteta. Znotrajmožganska krvavitev se pojavlja pogosteje kot subarahnoidna krvavitev 
in prizadene ljudi vseh starosti. Pri mlajših pacientih so pogost vzrok nastanka 
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znotrajmožganske krvavitve možganski tumorji, vnetja arterijskih sten in arteriovenske 
malformacije (Zaletel, 2006). 
Bošnjak idr. (2010) govorijo o epidemioloških dejavnikih, ki so odločilnega pomena za 
nastanek le-te: 
 starost (pogosteje po 55. letu), 
 spol (moški spol), 
 rasa (več pri Japoncih in črni rasi). 
To so dejavniki, na katere ne moremo vplivati z zdravili ali jih preprečiti z zdravim načinom 
življenja. 
Subarahnoidna krvavitev - glavni vzrok za subarahnoidno krvavitev (v nadaljevanju SAK) je 
ruptura arterijske anevrizme. Tetičkovič (1993) navaja, da tako nastane 75 % krvavitev v 
subarahnoidni prostor; najpogosteje v obdobju med 50. in 60. letom. Redkejši vzroki za SAK 
so lahko: disekcija arterije, vnetne anevrizme, zloraba drog in drugo (Švigelj in Žvan, 2007). 
Gre za urgentno nevrološko stanje z visoko stopnjo umrljivosti. Genetski dejavnik je 
odločilnega pomena pri nastanku bolezni: do razpoka pri pacientih z družinsko obremenitvijo 
pride po pravilu prej, v starosti med 20. in 40. letom (Švigelj, 2002). Tudi nekatere dedne 
bolezni predstavljajo velik potencial za nastanek SAK, npr. policistična bolezen ledvic. 
Gre za akuten nastanek simptomov, ki so lahko različni (Kocbek, 2004): 
 nenaden in močan glavobol in bolečina, ki se širi v vrat, 
 navzea in bruhanje, 
 dvojni vid, 
 utrujenost, 
 fotofobija. 
Nenaden glavobol je alarm, ki mora med zdravstvenim osebjem, pa tudi med laiki, sprožiti 
asociacijo na SAK. Pacient opisuje glavobol, katerega moč se stopnjuje iz minute v minuto. 
Takega glavobola ni še nikoli imel. Prehaja v stalno bolečino, razpršeno po celi glavi. Neredko 
se pridruži slabost, bruhanje in otrpel vrat. 
Pri subarahnoidni krvavitvi gre za vdor krvi v subarahnoidni prostor osrednjega živčevja, ki ga 
izpolnjuje cerebrospinalni likvor (Zaletel, 2006). Krvavitev običajno traja nekaj sekund, vendar 
so ponovne krvavitve zelo pogoste. Lahko nastopi med spanjem ali med osnovno telesno 
aktivnostjo, kjer ni potreben napor.  
Znanih je 20–50 % primerov, kjer pacienti, ki so preboleli SAK, kasneje povedo, da so nekaj 
dni ali celo tednov prej imeli nenaden, prehoden glavobol, ki pa je izzvenel. To je t. i. opozorilni 
glavobol. Anevrizma je »nekoliko spustila«, kot posledica je nastala lokalizirana krvavitev 
(angl. warning leak). Tako krvavitev pogosto zamenjamo za npr. migrenski glavobol; pojavi se 
brez kakršnih koli drugih znakov ali simptomov (Žvan in Zupanc, 2005).  
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1.1.2 Dejavniki tveganja za nastanek možganske kapi 
MK se še vedno pojavlja v precej visokem odstotku, kljub temu da je osveščenost o pomenu 
zdravega življenja med prebivalstvom vse večja.  
Dejavniki tveganja za nastanek MK so starost, povišan krvni tlak, porušeno razmerje med 
maščobami v krvi (dislipidemija), sladkorna bolezen, atrijska fibrilacija, telesna neaktivnost, 
nezdrava prehrana, kajenje. Dejavnikov, ki pospešujejo proces, je veliko. Večino jih je mogoče 
odstraniti, na nekatere pa žal ne moremo vplivati (Kathleen, 2006). 
Zdravstveno vzgojno delo kot proces igra pomembno vlogo na področju MK. Govorimo o 
(Kranjc, 2013):  
 preventivi na primarnem področju, 
 preventivi na sekundarnem področju, 
 preventivi na terciarnem področju. 
Preventiva je glede na breme MK pomembna skrb javnega zdravja (Straus, Majumdar in 
McAlister 2002). 
Na primarnem področju je potrebno, da zdravstveno vzgojno delo zajame čim širšo populacijo 
zdravih ljudi. Z osveščanjem o zdravem načinu življenja, o vplivu posameznikov na dejavnike 
tveganja, o spremembi življenjskega sloga se močno zmanjšuje tveganje za MK. Možnost 
vplivanja na dejavnike tveganja zagotavlja tudi manjšo pojavnost MK pri tistih, ki so jo že 
utrpeli. Zdravstveno vzgojno delo na sekundarnem področju deluje na posameznike, ki že imajo 
izražene dejavnike tveganja za MK ali že kažejo prve znake bolezni. Preventivno delo na 
terciarnem področju pa vključuje populacijo po preboleli MK. Učinkovita rehabilitacija, s 
katero začnemo čim bolj zgodaj po pojavu kapi, močno zmanjša funkcionalno prizadetost. Z 
izvajanjem aktivnosti pričnemo takoj, ko je postavljena diagnoza in so življenjske funkcije 
stabilizirane. Pacientu skušamo pomagati, da bi znova dosegel kar najvišjo možno stopnjo 
telesne, duševne, socialne in delovne usposobljenosti (Artnak, 2015).  
Trenutna rehabilitacijska terapija je zelo pomembna v procesu funkcijskega okrevanja. Hkrati 
velja, da je močno zaželena vsaka potencialna terapija, ki pripomore k minimalnemu izboljšanju 
okrevanja. Rehabilitacijski postopki, ki so nujni za celovito rehabilitacijsko obravnavo po MK, 
naj bi bili zagotovljeni na vseh področjih obravnave bolnika z MK. Zagotavljali naj bi jih v 
akutni bolnišnici, na oddelkih za podaljšano bolnišnično zdravljenje, v ambulantnih 
rehabilitacijskih službah in patronažni službi. Pomembno vlogo v procesu rehabilitacije imajo 
pacientovi svojci. Nepogrešljivi so kot pomoč pri vsakodnevnih življenjskih aktivnostih, nudijo 
suport na psihosocialnem področju (Kotnik, 2009).  
Kardiovaskularne in metabolične bolezni, pojav celokupne maščobe v telesu in pojav debelosti 
sta v starosti procesa, ki pogosto vodita do insulinske intolerance in sladkorne bolezni tipa 2. 
Celovita obravnava starostnikov s prisotnim tveganjem za MK naj bi vsebovala normalizacijo 
krvnega sladkorja, zmanjšanje telesne teže, zmanjšanje maščob v prehrani, znižanje krvnega 
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tlaka, nadzor nad krvnimi maščobami, telesno aktivnost in izogibanje kajenju. Zdravljenje teh 
dejavnikov močno pripomore k prevenciji MK. V diagnostiki MK je zelo pomembna 
prepoznava tistih dejavnikov, na katere je moč vplivati in tako spremeniti potek bolezni 
(Šoštarič Podlesnik, 2015).  
Znano je, da je boljše prepoznavanje in učinkovitejše zdravljenje dejavnikov tveganja za MK 
omogočilo, da sta pojavnost in mortaliteta zaradi MK v zadnjih desetletjih upadli (Klanjšček, 
2015).  
Z nadzorom nad dejavniki tveganja za MK (nadzor krvnega tlaka, nadzor sladkorne bolezni, 
zmanjšanje maščob v krvi, zmanjšanje telesne teže, zdrav življenjski slog) lahko močno 
zmanjšamo verjetnost za nastanek MK ali njene ponovitve (Vester in Petek Šter, 2014). 
Hipertenzija kot dejavnik tveganja za možgansko kap -  hipertenzija je eden izmed dejavnikov 
tveganja, ki ima dolgoročno velik vpliv na povečano tveganje za MK. Povzročila naj bi 35–50 
odstotno tveganje za MK. Tveganje za MK linearno raste z zvišanim krvnim tlakom. Če 
predpostavimo, da je možnost za MK pri vrednosti 140/90 mmHg enaka 1, potem je pri 
vrednosti 175/105 mmHg kar štirikrat večja. Glede na starost so zaželene vrednosti krvnega 
tlaka pri bolnikih nad 60. letim starosti pod 150/90 mmHg. Vrednost, ki velja pred 60. letom 
starosti, pa je 140/90 mmHg. Pri pacientih s kronično ledvično odpovedjo ali diabetesom 
mellitusom naj bi bile vrednosti nižje od 140/90 mmHg (Rehar in Menih, 2017). 
Zniževanje tlaka je zelo pomemben ukrep: tako v primarni kot sekundarni preventivi. Če bi za 
10/5 mm/Hg znižali krvni tlak, se bi tveganje za MK zmanjšalo za 38 %. Znano je, da celo 
starostnikom s hipertenzijo lahko koristi antihipertenzivno zdravljenje. Torej nikakor ne velja, 
da bi morali imeti starejši ljudje tudi višji krvni tlak (Salobir, 2016). 
Poznan nam je podatek, da je bilo v letu 2000 v Sloveniji skoraj polovica prebivalcev, mlajših 
od 70 let, ki so že imeli hipertenzijo (Žvan, 2010). 
Zniževanje krvnega tlaka oz. zdravljenje arterijske hipertenzije občutno zmanjša tveganje za 
nastanek MK. Pri nefarmakoloških ukrepih sta zelo pomembni zdrava prehrana in vsakodnevna 
fizična aktivnost (Bajrović, 2016). 
Nadzor arterijske hipertenzije tako v svetu kot pri nas ni na želeni ravni (Salobir, 2016). 
 Atrijska fibrilacija kot dejavnik tveganja za možgansko kap - atrijska fibrilacija (v nadaljevanju 
AF) je motnja srčnega ritma (Slika 2), pri kateri se nepravilno krčita srčna preddvora, povzroči 
nastanek krvnih strdkov, ki jih lahko iz srca odplakne v katerikoli del telesa, kjer zamašijo 
arterijo (v možgane, roko, nogo, ledvico, črevesje ...). Prav zaradi anatomskih značilnosti pa 
strdek (embolus) najpogosteje odplavi prav v možgane, zaradi česar človek utrpi MK. Znano 
je, da je 15 % vseh MK posledica tromboembolitičnega zapleta AF. Incidenca in prevalenca te 
motnje srčnega ritma z leti naraščata. AF torej za posameznika ni le neprijetna, temveč tudi zelo 
nevarna motnja, ki traja le nekaj minut, morda dni. Vendar je verjetnost za nastanek MK enako 
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velika kot pri stalni AF. Pri starostnikih nad 75 let je AF klinično najpomembnejša in 
najpogostejša motnja srčnega ritma (Kathleen, 2006). 
Z zdravili, ki preprečujejo nastanek strdkov v srcu (npr. zaviralci vitamina K), se že vrsto let, 
bolj ali manj uspešno, borimo pred zapleti AF. V ambulantah za antikoagulantno zdravljenje 
zadnja leta predpisujejo vse več manj nevarnih zdravil glede sekundarnih krvavitev. Zdravljenje 
AF je tako eden ključnih ukrepov preprečevanja MK (Švigelj, 2014). 
 
Slika 2: Atrijska fibrilacija (Wikipedija, 2019) 
1.1.3 Trombolitično zdravljenje možganske kapi 
V zadnjih 15 letih je pri zdravljenju MK prišlo do velikega napredka. Zdravljenje obolelih z 
intravenozno trombolitično terapijo in obravnava bolnikov v posebnih enotah za zdravljenje 
MK sta pomembno izboljšala prognozo bolezni (Goljar, Bizovičar, Adlešič in Čanč, 2018).  
Glede na ugotovitve, da je 80 % možganskih ishemičnih dogodkov, ki nastopijo v 24 urah po 
začetku simptomov, posledica aterotrombotične ali trombembolične zapore arterij, je sledilo 
spoznanje, da je trombolitično zdravljenje lahko učinkovito pri bolnikih z ishemično MK (Del 
Zoppo,1997). 
Možganski pretok krvi je normalno 50–60 ml/100 g tkiva/minuto. Kadar pretok pade pod 30 
ml/100 g tkiva, se pojavi ishemija. Zato je odločilnega pomena, da se zdravljenje začne 
pravočasno. Če možganski pretok krvi vzdržujemo med 15 in 30 ml/100 g tkiva/minuto, je 
stanje ishemije lahko popravljivo (Švigelj, 2002).  
Ob nastanku nevroloških znakov pri pacientu je odločilnega pomena natančna ocena, ali je 
pacient kandidat za trombolizo. Le nekaterim pacientom lahko nudimo trombolitično 
zdravljenje. To lahko izvedemo le v določenem časovnem okviru; pri jasno določeni skupini 
pacientov, v časovnem oknu znotraj treh ur, po jasno opredeljivem nastanku nevroloških 
simptomov in znakov MK (Švigelj, 2004).  
Vzročno zdravljenje je usmerjeno v ponovno vzpostavitev krvnega obtoka z raztapljanjem 
(trombolizo) ali mehansko odstranitvijo (trombektomijo) krvnega strdka. Pri trombolizi 
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skušamo z intravenoznim vbrizgavanjem zdravila alteplaza raztopiti zaporo, ki je nastala v žili 
(Baruca, b.d.). 
V literaturi zasledimo podatke, da je pri ishemični MK le 5–6 % pacientov kandidatov za 
trombolizo (NINDS, 1995). 
Ob sprejemu nujnega klica je hiter odziv dispečerske službe in ekipe NMP prvi pogoj, ki 
omogoča trombolitično zdravljenje. Ambulante NMP pa morajo imeti razumljive protokole za 
hitro prepoznavo tistih, ki so kandidati za trombolitično zdravljenje. Ko na terenu pri bolniku 
prepoznamo znake in simptome MK, pokličemo oddelek intenzivne nevrološke terapije v 
kliničnem centru v Ljubljani (Švigelj, 2002).  
V pomoč pri ukrepanju nam je prirejen vprašalnik za prepoznavo pacientov z MK, ki so možni 
kandidati za trombolitično zdravljenje (Slika 3). Gre za protokol napotitve pacienta: Koda 
»možganska kap« (Švigelj, 2004). 
 
Slika 3: Protokol trombolitične terapije pri MK (Klemen, 2008) 
Če pacient navede vse odgovore iz prvega stolpca, je trombolitično zdravljenje lahko primerna 
terapija. Sledi hiter prevoz pacienta na ustrezen oddelek. To je torej prvi pogoj, ki omogoča 
trombolitično zdravljenje. 
Med transportom kontroliramo vitalne funkcije, izmerimo KS. Preprečujemo hipoksijo, 
nastavimo i. v. kanal z 0,9-odstotno NaCl. Posnamemo elektrokardiogram (v nadaljevanju 
EKG), izmerimo SpO2. Če je nasičenost kisika v krvi nizka, po potrebi po maski dovajamo 
kisik. Pri ishemični MK krvni tlak vzdržujemo višji.  Če je krvni tlak višji od 180/110 mmHg, 
ga nižamo. Pacientu damo per os 6,25–12,5 mg Kaptoprila pod jezik. Po potrebi lahko damo 
antiemetik, druge terapije ne dajemo. Pomemben podatek za nadaljnjo obravnavo je čas nastopa 
nevrološke simptomatike, ki ga zabeležimo na napotnico (Klanjšček, 2015). 
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Raziskave so pokazale, da je trombolitično zdravljenje MK sicer povezano s simptomatskimi 
znotrajmožganskimi krvavitvami. Hkrati pa tudi s pomembnim zmanjšanjem števila pacientov, 
ki so umrli ali postali odvisni od tuje nege in pomoči zaradi ishemične MK (Wardlaw, 1997). 
1.2 Obravnava pacienta z akutno možgansko kapjo na terenu 
Na terenu predstavlja prepoznavanje znakov in simptomov MK ter urgentna obravnava obolelih 
ključ do uspešnega zdravljenja. Velikega pomena je laična prepoznava znakov MK, zato je 
treba laično javnost ob vsaki priložnosti seznanjati z enostavnim algoritmom za prepoznavo 
znakov MK. To je t. i. algoritem GROM, ki omogoča, da laiki ustrezno ukrepajo že pred 
prihodom ekipe nujne medicinske pomoči (v nadaljevanju NMP). Oseba, ki utrpi MK, bo torej 
imela največ možnosti za ugoden izid zdravljenja, če bo oseba, ki ji je ob dogodku blizu, 
spoznala znake MK in hitro ukrepala (Švigelj, 2004). 
Švigelj (2007) navaja, da je bolezen življenjsko ogrožajoča in tako urgentno stanje prvega reda 
nujnosti. Uspešno zdravljenje se začne s spoznavo simptomov in znakov bolezni. Prav vloga 
predbolnišničnih enot je ključna pri tem, da je izid zdravljenja čim boljši. Zavedati se moramo, 
da vsakršno odlašanje zdravstvene oskrbe in prevoza v ustrezno ustanovo pomembno zmanjša 
možnost preživetja in okrevanja pacienta. Celostna obravnava pacienta, stabilizacija in 
transport v ustrezno ustanovo morajo potekati po konceptu »time is brain« oziroma »čas so 
možgani«.  
Možgani so energetsko zelo zahteven organ. Na njihova 2 % telesne teže odpade kar 20 % 
telesne porabe energije v mirovanju. Kadar se energetska oskrba, ki jo zagotavlja krvni obtok, 
prekine, pride že v nekaj sekundah do motenega delovanja možganovine (Sinur, 2013). 
1.2.1 Ukrepi laikov pred prihodom ekipe nujne medicinske pomoči 
Osveščanje laične javnosti je ena izmed ključnih nalog strokovnjakov, ki delujejo na področju 
možgansko-žilnih bolezni. S preprostim testom tudi laik lahko brez težav pomisli, da ima 
posameznik simptome in znake MK. V ta namen je bil izdelan preprost algoritem GROM 
(Švigelj, 2014). 
Kaj pomenijo prve črke v algoritmu GROM (Švigelj, 2014): 
 GOVOR: bolnika prosimo, da ponovi enostaven stavek. Če bo imel težave z 
izgovorjavo besed ali z razumevanjem, smo na te simptome pozorni. Za odgovor bo 
uporabil popolnoma napačno besedo, pri izgovorjavi se mu bo zatikalo ali pa sploh ne 
bo zmogel odgovoriti; 
 ROKA: če ga prosimo, naj iztegne obe roki v višini ramen, mu to ponavadi ne uspe. 
Bolnik z MK ene roke ne more privzdigniti; če mu pri tem pomagamo, pa privzdignjene 
roke ne more zadržati na tej višini; 
 OBRAZ: pozorni smo na mimiko obraza; pri nasmehu se ena stran ne premakne enako 
kot druga. Opazimo povešen ustni kot; 
 MINUTA – MUDI SE: če pri posamezniku prepoznamo kateregakoli od simptomov 
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in posumimo na MK, moramo ukrepati takoj in poklicati 112. 
 
Slika 4: Algoritem GROM za laike (Švigelj, 2014) 
Do prihoda ekipe NMP ostanemo s pacientom. Medtem ko ga poležemo na udobno podlago, 
ga opazujemo, ob zoženi zavesti ga položimo v stabilen bočni položaj. Zapišemo si čas nastanka 
simptomov; če ga že najdemo s simptomi MK, skušamo ugotoviti, kdaj je bil v svojem 
običajnem stanju. Ne dajemo mu hrane, pijače, predvsem pa ne nobenih zdravil. 
Kontraindicirano je dajanje aspirina v takšnem primeru, kajti ne moremo vedeti, ali gre morda 
za možgansko krvavitev. Hkrati pa bi bilo tudi morebitno zdravljenje z raztapljanjem krvnega 
strdka bolj tvegano zaradi večje možnosti krvavitve. V primeru, da je bolnik že v akutni fazi 
življenjsko ogrožen, moramo ukrepati po principu ABCD (Zupan, Švigelj in Žvan, 2015).  
GROM predstavlja akronim za kratico BE FAST, ki v angleškem jeziku pomeni priporočeno 
tehniko z uporabo vprašanj za hitro oceno in prepoznavo znakov MK ter ukrepanje (Kranjc, 
2013): 
 B – Balance (ravnotežje), 
 E – Eyes (oči), 
 F – Face (obraz), 
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 A – Arms (roka), 
 S – Speech (govor), 
 T – Time (čas, mudi se, minuta, takoj kliči 112). 
1.2.2 Ukrepi nujne medicinske pomoči na terenu – klinična pot TeleKap 
Pri oskrbi pacienta z MK je bistveno, da je čas od nastopa simptomov do diagnostične obdelave 
in zdravljenja v bolnišnici čim krajši. Z vsako izgubljeno minuto, ki mine od kapi do začetka 
zdravljenja, pacient izgubi 1,9 milijona nevronov (Lipar,2011). 
Ukrepati je treba hitro, ne smemo izgubljati časa po nepotrebnem, hkrati pa je treba opraviti 
vse predpisane ukrepe obravnave pacienta na mestu dogodka. Čas je odločilnega pomena pri 
mortaliteti in morbiditeti pacientov. Vse ustanove na primarni ravni morajo imeti jasno izdelan 
protokol obravnave, tako da vsak člen verige pozna svoje naloge. V verigi ukrepanja so vsi 
členi enako pomembni in od vsakega je odvisna uspešnost zdravljenja (Švigelj, 2004). 
Mreža TeleKap za pomoč pri obravnavi pacientov z MK v splošnih bolnišnicah, kjer nimajo na 
razpolago vaskularnih nevrologov, v Sloveniji deluje od leta 2014 (Goljar idr., 2018). 
Ob prihodu k pacientu je nujno oceniti splošno stanje, če gre za življenjsko ogrožajočega 
pacienta ukrepati po principu ABCD. Po splošnem pregledu in stabilizaciji pacientovega stanja 
si ukrepi NMP na terenu sledijo v določenem zaporedju. 
Potek oskrbe pacienta (Kašpert, 2006): 
 Anamneza in heteroanamneza - od pacienta ali svojcev poskušamo izvedeti čim več o 
začetku bolezni, poteku in o simptomih. Najvažnejše pa je, da poskusimo pridobiti čas 
o nastanku akutne MK. 
 Dihanje in dihalna pot - kot pri vsakem kritično ogroženem pacientu preverimo, če je 
prosta dihalna pot. Če ima pacient zobno protezo, se le-to odstrani. Paciente, ki so pri 
zavesti, zdravnik avskultira. Izmerimo mu saturacijo. Pacientom s saturacijo <92 % se 
aplicira kisik prek navadne maske (6–8l). Pacientom, ki niso pri zavesti oziroma z 
drugimi prisotnimi težavami (GKS < 9), je treba dihalno pot oskrbeti z endotrahialno 
intubacijo. Paciente se umetno ventilira z visokimi odstotki kisika. 
 Cirkulacija - na terenu in med potjo v bolnišnico imamo bolnika priklopljenega na 
monitor, kjer spremljamo njegov srčni ritem in srčno frekvenco. Opravimo tudi EKG, 
iz katerega razberemo, če gre za AF, saj zaradi te nastajajo krvni strdki v atrijih, ki so 
lahko vzrok za ishemično MK.Pacientu izmerimo krvni tlak. Ko gre za ishemično MK, 
krvni tlak vzdržujemo malo višji, medtem ko pri hemoragični MK krvni tlak znižujemo 
do optimalnih mej.Krvni tlak korigiramo z infuzijo. Kontroliramo ga na 15 minut in se 
izogibamo hitremu in visokemu padcu.Pri pacientu, ki je kandidat za trombolizo je ciljni 
krvni tlak 185/110 mmHg, pri ostalih pacientih pa ne sme presegati 220/120 mmHg. 
Visok krvni tlak najpogosteje znižujemo z Kaptoprilom. 
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 Nevrološki pregled - po Glasgow coma lestvici (v nadaljevanju GKS) ocenimo stopnjo 
zavesti. Le-ta je odvisna od obsega in vrste MK. Zdravnik oceni še funkcijo možganskih 
živcev (osvetlitev zenic, nagubanje čela, pokazati zobe, opazujemo ustni kot), 
motorične funkcije (pregled gibljivosti, izvesti določene gibe), pregled refleksov, če je 
mogoče, preizkus hoje. Ob tem pa se posluša in ocenjuje govor.Glavobol, bruhanje ali 
pojav epileptičnih napadov nam povedo o možnosti zvišanega intrakranialnega tlaka. 
 Nadaljnji pregled - kot pri vsaki motnji zavesti je tudi pri sumu na akutno MK nujno 
izmeriti krvni sladkorIzmerimo telesno temperaturo. Če je temperatura višja od 37,5 °C, 
se priporoča njeno korekcijo. 
 Prevoz pacienta z akutno MK v bolnišnico - že s terena terenski zdravnik konzultira 
dežurnega nevrologa, ki poda navodila, kam pacienta pripeljati. Če je pacient kandidat 
za trombolizo (imamo podatek o času nastanka akutne MK), mora v najkrajšem času na 
sekundarni oziroma tercialni nivo oskrbe (tri ure). 
Če je izvedljivo, se ga prepelje pod nujno z reševalnim vozilom v spremstvu ekipe NMP, v 
nasprotnem primeru je treba zaprositi za pomoč ekipo helikopterske nujne medicinske pomoči 
(v nadaljevanju HNMP). Pacient je med prevozom v ležečem položaju z rahlo dvignjenim 
vzglavjem. Med potjo kontroliramo zavest, pacienta imamo na monitorju (nadzor vitalnih 
funkcij), merimo mu saturacijo in krvni tlak. Pred prevozom pacientu vzpostavimo intravensko 
pot. Po naročilu zdravnika apliciramo potrebno terapijo. 
Prevoz mora biti hiter, hkrati udoben in varen za pacienta in ekipo. 
Med potjo se uredi vso potrebno dokumentacijo za predajo pacienta v bolnišnici. 
Po oddaji pacienta na sekundarni oz. tercialni nivo diagnozo akutna MK postavijo s 
kombinacijo kliničnega pregleda, laboratorijskih preiskav in radioloških slikovno preiskovalnih 
metod (Šurlan Popovič in Lamot, 2015). 
Za čim boljši izid zdravljenja pacienta z MK je diferencialno diagnostično zelo pomembno, da 
na terenu MK razlikujemo od drugih stanj, ki se lahko kažejo kot imenovana bolezen. Pri hitri 
oceni in postavitvi diagnoze si pomagamo z lestvico za ugotavljanje MK – ROSIER 
(Recognition of Stroke In EmergencyRoom). Na voljo imamo sedem vprašanj, če je skupek 
končnih točk večji od nič, je test pozitiven (Nor idr., 2005). 
Lestvica ROSIER za ugotavljanje MK na terenu (Nor idr., 2005): 
1. Izguba zavesti ali sinkopa? 
2. Epileptični napad? 
3. Oslabelost obraza na eni strani? 
4. Oslabelost roke na eni strani? 
5. Oslabelost noge na eni strani? 
6. Govorne motnje? 
7. Izpad v vidnem polju? 
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1.3 NMP ZD Tolmin 
Zdravstveni dom Tolmin (v nadaljevanju ZD Tolmin) deluje na območju občin Tolmin, 
Kobarid in Bovec. To je hribovito-gorato območje in hkrati največje območje v Sloveniji. 
Razteza se na 942 kvadratnih kilometrih, v 118 razpršenih naseljih živi 19.000 prebivalcev. Na 
Statističnem uradu Republike Slovenije ocenjujejo, da se to število podvoji oz. celo potroji v 
poletnih mesecih, predvsem ob lepih koncih tedna in v času glasbenih festivalov (Ivančič, 
2018). 
Enota NMP pokriva tudi tri domove starejših občanov . Eden od domov za starejše občane je v 
Tolminu, druga dva pa v precej oddaljenem Podbrdu (30 km) in na Petrovem brdu (36 km). ZD 
Tolmin je od regionalne bolnišnice Dr. Franca Derganca v Šempetru pri Novi Gorici oddaljen 
43 km. Če je treba pacienta prepeljati v Univerzitetni klinični center Ljubljana (v nadaljevanju 
UKC) na tercialni nivo, je pot dolga kar 94 km čez Idrijo oz. 140 km čez Novo Gorico (boljša 
cesta, manj ovinkov). Dostopni časi, časi prihodov s pacienti v bolnišnico in časi intervencij so 
zaradi razgibanega in velikega terena zelo dolgi (arhiv protokolov nujne intervencije ZD 
Tolmin). Enota NMP Tolmin je tipa B okrepljena enota (Ivančič, 2018). 
Zaposlenih je 24 reševalcev in dva zdravstvena dispečerja. Od tega je sedem diplomiranih 
zdravstvenikov in 17 zdravstvenih tehnikov. Osem zdravstvenih tehnikov ima narejeno 
Nacionalno poklicno kvalifikacijo (v nadaljevanju NPK), štirje zdravstveni tehniki pa se 
trenutno šolajo na Visoki šoli za zdravstvene vede v Izoli. Med tednom sta v izmeni dve ekipi 
(diplomirani zdravstvenik in zdravstveni tehnik z NPK) za nujne in urgentne reševalne prevoze, 
dve ekipi za nenujne reševalne prevoze (zdravstveni tehnik in zdravstveni tehnik z NPK) ter en 
zdravstveni tehnik za sanitetne reševalne prevoze. Vse prevoze med tednom odreja, sprejema 
in koordinira zdravstveni dispečer (zdravstveni tehnik). Zdravstveni dispečer med tednom tudi 
sprejema vse urgentne klice prek regijskega Centra za obveščanje Nova Gorica. V času 
dežurstva, to je ponoči in med vikendi, te klice sprejema dežurni zdravnik. 
V primeru urgentnega klica se urgentni ekipi priključi še zdravnik iz splošne ambulante, na 
kateri se določena intervencija odvija (npr. če je intervencija na Bovškem, gre zdravnik iz 
splošne ambulante Bovec). Ponoči in med vikendi sta v izmeni dve ekipi za nujne in urgentne 
reševalne prevoze, z njima pa gre na teren eden od dveh zdravnikov iz dežurne ambulante v 
Tolminu. V hujših primerih (krvavitve, srčni zastoj, tujki ...) se zaradi oddaljenosti in dolgih 
dostopnih časov aktivira prve posredovalce (Ivančič, 2018). 
Vozni park ZD Tolmin je sestavljen iz sedmih vozil, in sicer dve nujni reševalni vozili, dve 
nenujni reševalni vozili, eno terensko reševalno vozilo, reanimobil in sanitetno vozilo za 
opravljanje sanitetnih reševalnih prevozov. Poleg vozil na reševalni postaji imajo vozila na 
štirikolesni pogon še vse dislocirane splošne ambulante (Kobarid, Bovec, Most na Soči in 
Podbrdo), če gresta po potrebi zdravnik in medicinska sestra iz splošne ambulante predhodno 
na teren. 
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Ob dnevnem času in primernem vremenu se v nujnih primerih (potreba po tercialnem nivoju) 
za prevoz v UKC Ljubljana poslužuje HNMP. 
 
Slika 5: Območje NMP Tolmin in okvirni časi prihoda do pacienta oz. v zdravstveno ustanovo (Ivančič, 
2018) 
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2 NAMEN, CILJI IN RAZISKOVALNO VPRAŠANJE 
2.1 Namen diplomske naloge 
Kljub osveščenosti prebivalstva o pomenu zdravega načina življenja, se MK še vedno pojavlja 
v precej visokem odstotku. Na območju občin Tolmin, Kobarid in Bovec, katerega pokriva 
NMP Tolmin, incidenca MK še ni bila analizirana. Zato smo se odločili narediti analizo 
protokolov nujnih intervencij na tem območju. 
2.2  Cilji diplomske naloge 
Namen in cilj diplomske naloge je ugotoviti, ali je kljub oddaljenosti in obsežnosti terena, ki ga 
pokriva NMP Tolmin, ter oddaljenosti od bolnišnic še vedno dovolj časa, da pacienta v primeru 
akutne možganske kapi varno in v časovnem okvirju pripeljemo na trombolitično zdravljenje. 
Prav zaradi oddaljenosti terena smo se odločili analizirati podatke o incidenci akutne MK na 
tem območju v obdobju 2012–2016 in skušali ugotoviti najpogostejše simptome, ki nakazujejo 
na akutno MK. 
2.3 Raziskovalna vprašanja 
 Kakšna je bila incidenca akutne možganske kapi na območju občin Tolmin, Kobarid in 
Bovec v obdobju 2012–2016? 
 Ali je pacient pripeljan pravočasno do bolnišnice za zdravljenje s trombolizo glede na 
obsežnost terena in s tem daljših dostopnih časov? 
 Kateri so najpogostejši ugotovljeni simptomi pri sumu na akutno možgansko kap? 
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3 METODE DELA IN MATERIALI 
Uporabili smo kvantitativno metodo raziskovanja. 
3.1 Raziskovalni vzorec 
NMP pokriva občine Tolmin, Kobarid in Bovec. Skupno število prebivalcev vseh treh občin je 
po podatkih Statističnega urada Republike Slovenije 18.750 (2014). V poletnih mesecih se 
število ljudi na teh območjih močno poveča zaradi turizma. 
Analiza je bila izvedena v obdobju od 1. 1. 2012 do 31. 12. 2016. V omenjenem obdobju je bilo 
s strani NMP Tolmin izpolnjenih 2754 protokolov nujnih intervencij (v nadaljevanju PNI). Iz 
vseh PNI smo izbrali primere, ki so imeli kot napotno diagnozo ICV, nezavest, TIA, možgansko 
krvavitev, akutno nevrološko dogajanje in zmedenost. PNI z omenjenimi diagnozami je bilo v 
tem obdobju 191. Le-te smo podrobno analizirali. V vzorcu je bilo 118 žensk, kar znaša 62 %, 
moških pa 73, kar znaša 38 %. Povprečna starost žensk je bila 77,79 leta, moških pa 71,17 leta. 
Skupna povprečna starost obeh spolov je 75,26 leta. 
3.2 Inštrument 
Vse analizirane podatke smo pridobili iz PNI (Priloga 1). Analizirali smo: spol, starost, napotno 
diagnozo, čas klica, čas prihoda do pacienta, oddaljenost pacienta od baze NMP, čas prihoda s 
pacientom do bolnišnice, čas trajanja celotne intervencije, zabeležene simptome, ukrepe NMP, 
aplicirana zdravila, kam in s kom je bil pacient pripeljan ter stanje zavesti. 
3.3 Potek raziskave 
Pregledali smo PNI v ZD Tolmin za obdobje od 1. 1. 2012 do 31. 12. 2016. Za vpogled v 
zaupno zdravstveno dokumentacijo v ZD Tolmin smo pridobili pisno soglasje (Priloga 2).  
Za analizo smo uporabili statistični program Microsoft Office Excel. Uporabljena je bila 
osnovna deskriptivna analiza (frekvenece, deleži, povprečja). Podatke smo prikazali v 
preglednicah in grafih. 
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4 REZULTATI 
Iz analize smo izluščili 191 protokolov. Vseh 191 protokolov nujnih intervencij je bilo popolno 
izpolnjenih, brez pomanjkljivih podatkov. Analiza je pokazala trend naraščanja vseh intervencij 
v zadnjih letih; precej manjša rast se kaže glede števila obravnav pacientov pri sumu na MK 
(Slika 6) 
 
Slika 6: Primerjava števila vseh intervencij v obdobju 2012–2016 in analiziranih intervencij. 
Slika 7 prikazuje časovnico klicev pri sumu na akutno možgansko kap. Največ klicev se 
sprejme čez dan med 10. in 14. uro. 
 
Slika 7: Časovnica klicev pri sumu na akutno možgansko kap 
Preglednica 1 prikazuje povprečen čas prihoda do pacienta in povprečen čas do prihoda v 
bolnišnico. Za paciente, pripeljane s helikopterjem, povprečnega časa prihoda v bolnišnico 
nimamo, saj tega zabeleži služba HNMP. Razviden je tudi čas trajanja celotne intervencije, ki 
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ICV 35 32 41 38 45
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vključuje sprejem nujnegam klica, izvoz ekipe NMP, vožnja na mesto dogodka in obdelava 
pacienta na mestu dogodka. V kolikor je pacient predan službi HNMP je v čas intervencije 
vključena še predaja pacienta na helikopter ter vožnja ekipe nazaj v ZD. Če se pacienta odpelje 
v bolnišnico z reševalnim vozilom je v čas intervencije všteta še vožnja do bolnišnice, predaja 
pacienta v bolnišnici ter vrnitev ekipe na izhodišče v ZD. 
Preglednica 1: Povprečni časi reševanja pri sumu na akutno možgansko kap 
 Povprečen čas do pacienta Povprečen čas do 
bolnišnice 
Povprečen čas intervencije 
REŠ. VOZILO 23 min 1 ura 48 min 3 ure 
HNMP 18 min Ni podatka 1 ura 22 min 
SKUPAJ 21 min Ni podatka 2 ure 38 min 
 
Slika 8 prikazuje napotne diagnoze pri sumu na akutno MK. V kar 69 % (132 pacientov) je za 
napotno diagnozo navedena ICV, 18 % (34 pacientov) TIA, 5 % (10 pacientov) nezavest, 4 % 
(sedem pacientov) zmedenost, 2 % (štirje pacienti) krvavitev in 2 % (trije pacienti) akutno 
nevrološko dogajanje. V enem primeru napotna diagnoza ni bila definirana, simptomi pa so 
narekovali, da gre za sum na  akutno MK. 
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Najpogostejši simptom pri sumu na AMK je pareza, pri ženskah v 46 primerih, pri moških pa 
v 42 primerih. V 45 primerih so ženske imele motnjo govora, moški pa v 30 primerih. 38 žensk 
je bilo nezavestnih, moških pa 11 (Slika 9).  
 
Slika 9: Simptomi pri sumu na akutno možgansko kap 
Na Sliki 10 vidimo ukrepe NMP pri pacientih s sumom na akutno možgansko kap. Pri 60 
moških in 84 ženskah je bila vzpostavljena intravenozna pot, 12-kanalni EKG je bil posnet pri 
65 ženskah in 42 moških, 17 moških in 22 žensk pa je bilo priklopljenih na monitoring. 
Intratrahealno intubacijo so potrebovali en moški in dve ženski. 
 
Slika 10: Ukrepi NMP pri sumu na akutno možgansko kap 
V nadaljevanju je s Slike 11 razvidno, katera zdravila so bila aplicirana pacientom pri sumu na 
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vožnje oz. pri slabosti kot posledica AMK, analgetik ter kaptopril in gliceriltrinitrat za 
zniževanje arterijske hipertenzije. Na sliki so pod imenom dodatna zdravila prikazana še 
zdravila, ki se jih uporablja pri intubaciji s hitrim zaporedjem postopkov. 
 
Slika 11: Uporabljena zdravila pri sumu na akutno možgansko kap 
S Slike 12 je razvidno, kam so bili pacienti prepeljani s kraja dogodka. Največ 140 pacientov 
je bilo pripeljanih v regionalno bolnišnico Dr. Franca Derganca v Šempetru pri Novi Gorici, 28 
pacientov je bilo pripeljanih v UKC Ljubljana, 22 pacientov je ostalo na mestu dogodka in en 
pacient je bil predan na mejnem prehodu italijanskim reševalcem. 
 
Slika 12: Kraj premestitve pacienta z mesta dogodka 
Pacienti, ki niso ostali na mestu dogodka, so bili prepeljani z reševalnim vozilom ali s 
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helikopterjem pa 12 % (21 pacientov). Povprečna starost pacientov, pripeljanih z reševalnim 
vozilom, je 75,68 leta, s helikopterjem pa 67,52 leta. 
 
Slika 13: Način prevoza do bolnišnice 
Povprečna stopnja zavesti po GKS je pri pacientih pripeljanih z reševalnim vozilom 12,34, s 
helikopterjem pa 12,47. Povprečje GKS vseh pacientov s sumom na akutno MK pa je 12,39 
(Preglednica 2). 
Preglednica 2: Najnižja, najvišja in povprečna stopnja zavesti po lestvici Glasgow koma lestvica 
 NAJVIŠJA GKS NAJNIŽJA GKS POVPREČJE 
REŠEVALNO VOZILO 15 3 12,34 
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5 RAZPRAVA 
Akutna možganska kap ni samostojna bolezen, ampak skupek različnih patofizioloških 
procesov oz. funkcijskih motenj, ki pripeljejo do zapore v možganskih žilah (ishemična MK) 
ali do poškodbe, razpoka žile v možganih (možganska krvavitev). S takojšnjim prepoznavanjem 
in hitrim ukrepanjem že s strani laikov, kasneje pa s strani enote NMP, so posledice lahko 
milejše za pacienta (Šel, 2018). 
V diplomski nalogi smo naredili analizo protokolov nujnih intervencij na območju občin 
Tolmin, Kobarid in Bovec, katere pokriva NMP Tolmin. Zajeli smo časovno obdobje od 
1. 1. 2012 do 31. 12. 2016. V tem času je bilo na tem območju 2754 intervencij. Analizirali smo 
intervencije, ki so imele za napotno diagnozo akutna MK, nezavest, TIA, možgansko krvavitev, 
akutno nevrološko dogajanje in zmedenost. Teh je bilo 191. 
Iz števila PNI je razvidno, da se število skupnih intervencij iz leta v leto povečuje in s tem se 
rahlo povečuje tudi število intervencij, pri katerih je šlo za sum na akutno MK. 
Obravnavanih je bilo več žensk, 62 % oz. 118 primerov. Tudi povprečna starost je višja pri 
ženskah in znaša 77,79 leta, pri moških pa 71,17 leta. Večji odstotek žensk in višja povprečna 
starost gresta na račun daljše življenjske dobe pri ženskah. 
Pri pregledu časov intervencij je bilo razvidno, da je največ klicev na pomoč med deseto in 
štirinajsto uro. Iz obrazca Sprejem nujnega klica (Priloga 3) in pogovora s svojci ali klicatelji 
je razvidno, da je ta ura klica pogostejša zaradi tega, ker ponavadi starejši ljudje živijo sami. 
Svojcem se dopoldne ne oglasijo na telefon, zato gredo kasneje preveriti in jih nemočne najdejo 
ležati doma. V teh primerih pride do problema pri zdravljenju s trombolizo, saj največkrat ne 
poznamo točnega časa nastanka simptomov. 
Teren NMP Tolmin je izredno obsežen, zato je tudi čas intervencij zelo dolg. Velikokrat se 
pokliče na pomoč HNMP. Prednost takšne pomoči je v prvi vrsti hitrejša obravnava pacienta 
na sekundarnem ali terciarnem nivoju ter sprostitev ekipe za naslednjo intervencijo. Povprečen 
čas brez pomoči HNMP je kar okrogle tri ure. Če pa pacienta prevzame HNMP, se čas 
intervencije in s tem razpoložljivost ekipe več kot prepolovi in zmanjša na eno uro in 22 minut. 
Povprečen čas prevoza pacienta z reševalnim vozilom od klica do predaje v bolnišnici pa je eno 
uro in 48 minut, kar je še vedno v časovnem oknu za trombolizo, to je tri ure (Vujasinovič in 
Žvan, 2012). Pri pacientih, pripeljanih s HNMP, podatkov o času predaje pacienta v bolnišnici 
nimamo, saj tega beležijo na HNMP. Tudi povprečni čas od klica do prihoda do pacienta je 
zaradi obsežnega terena kar 21 minut. 
Ebinger idr. (2012) navajajo, da so v Nemčiji razvili reševalno vozilo s CT-jem, laboratorijem, 
teleradiološko podporo in urgentnim radiologom na krovu. Tako lahko že na terenu po 
opravljeni diagnostiki izvajajo zdravljenje s trombolizo, kar občutno zmanjša čas od nastopa 
simptomov do zdravljenja. 
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Iz PNI je razvidno, da je od 191 primerov suma na akutno MK kar 132 pacientov (69 %) imelo 
za napotno diagnozo ICV. 34 pacientov (18 %) je imelo za napotno diagnozo TIA, 10 (5 %) 
nezavest, sedem (4 %) zmedenost, štirje (2 %) možgansko krvavitev, trije (2 %) akutno 
nevrološko dogajanje. En pacient pa je bil pripeljan brez napotne diagnoze, vendar je bilo 
razvidno iz simptomov, da je šlo za sum na akutno MK. Za vse paciente velja, da je šlo za sum 
na akutno MK in napotno diagnozo, postavljeno na terenu. Po predaji pacienta v bolnišnici in 
po izpeljani diagnostiki so se končne zdravniške diagnoze lahko spremenile. 
Od pacientov, ki so bili pripeljani v bolnišnico (169), jih je bilo 12 % pripeljanih s 
helikopterjem, 88 % pa z reševalnim vozilom. Na odločitev o predaji pacienta na HNMP 
vplivajo predvsem stanje pacienta (nestabilen, intubiran), starost pacienta (mlajši), oddaljenost 
od bolnišnice, razpoložljivost ekip in nezmožnost obravnave pacienta v regionalni bolnišnici 
(okvara CT-ja, ni nevrologa na voljo). Seveda je HNMP razpoložljiva po svojem urniku v 
svetlem delu dneva (Lampič, 2013). 
Klanjšček (2015) navaja, da je zdravljenje na nevrološki kliniki (enota za možgansko kap) bolj 
učinkovito od drugih vrst zdravljenja in prepreči do 50 smrti in hujših posledic (invalidnost) na 
1000 obolelih. V Sloveniji so te enote le na Nevrološki kliniki UKC Ljubljana, UKC Maribor 
in Splošna bolnišnica Celje. 
Povprečna starost pacientov, pripeljanih s HNMP, je 67,52 leta in je bistveno nižja kot pri 
pacientih, pripeljanih z reševalnim vozilom, ki pa je 75,68 leta. Povprečna stopnja stanja zavesti 
po lestvici GCS ni bistveno povezana z načinom prevoza. Pri pacientih, ki so bili predani službi 
HNMP, je 12,47, pri pacientih, pripeljanih z reševalnim vozilom, pa 12,34. Iz teh podatkov 
lahko razberemo, da je pacientova starost tista, ki zelo vpliva na način prevoza pri sumu na 
možgansko kap. S strani HNMP so pripeljani mlajši pacienti, saj so ti največkrat kandidati za 
trombolitično zdravljenje. V bolnišnico prispejo hitreje in direktno na terciarni nivo na 
Nevrološko kliniko UKC Ljubljana. 
Kot je razvidno iz podatkov Statističnega urada Republike Slovenije (2018), se prebivalstvo v 
Gornjem Posočju stara, s tem se na tem območju povečuje tudi število nujnih intervencij NMP. 
Sorazmerno s tem številom se povečujejo tudi intervencije s sumom na akutno MK. 
Na podlagi naše raziskave lahko sklepamo, da je kljub oddaljenemu terenu za paciente ustrezno 
poskrbljeno, saj pridejo do bolnišnice v časovnih okvirjih za trombolizo (tri ure), kot je 
navedeno v strokovni literaturi.  
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6 ZAKLJUČEK 
Akutna možganska kap je urgentno stanje, pri katerem je treba ukrepati odločno in zelo hitro. 
Držati se moramo načela »čas so možgani«. 
Incidenca akutne MK na območju občin Tolmin, Kobarid in Bovec je v porastu. V porastu je 
število vseh intervencij na območju NMP Tolmin, kar kaže na prisotnost večjega števila turistov 
na tem območju ter staranja prebivalstva, kar potrjujejo tudi podatki Statističnega urada 
Republike Slovenije. Območje NMP Tolmin, na katerem smo raziskovali intervencije pri 
pacientih s sumom na akutno MK, je zelo obsežno in hribovito, zato so tudi časi do oskrbe in 
predaje pacientov v bolnišnici zelo dolgi.  
Siptomi pri sumu na akutno možgansko kap so bili od pacienta do pacienta različni. V največ 
primerih je šlo za parezo dela telesa ali motnjo pri govoru. Opaženi so bili tudi drugi simptomi, 
kot so glavobol, nezavest, bruhanje, oslabelost, povešen ustni kot ali pa se pacienti nastalega 
dogodka niso spomnili. 
Z analizo časov intervencij smo ugotovili, da je ne glede na obsežnost terena in slabe cestne 
povezave poskrbljeno, da vsi pacienti s sumom na akutno MK pridejo v bolnišnico v časovnih 
okvirjih za trombolizo, ne glede na to, ali so poslani v bolnišnico z HNMP – največkrat v UKC 
Ljubljana ali z reševalnim vozilom v regionalno bolnišnico v Šempetru pri Novi Gorici. 
Za ljudi v Posočju, oddaljenem od bolnišnic, bi bila najboljša rešitev za hitrejšo obravnavo na 
sekundarnem oz. tercialnem nivoju, širitev mreže Helikopterske nujne medicinske pomoči z 
prav za to namenskimi helikopterji. 
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